
目的
我が国において，令和 2年に脳血管疾患が死亡原

因の第 4位であり，要介護原因の第 2位である1）．
また，寝たきり生活をしている人の約19％の原因が
脳卒中である2）． 脳卒中患者は運動麻痺，感覚障
害，高次脳機能障害などを有するため，Activities of

Daily Living（以下，ADL）障害が生じる場合が多い．

脳卒中発症後は，急性期からの治療に加えてリス
ク管理を併用した効果的なリハビリテーション介入
の実施が求められる．
本稿では，急性期の脳卒中患者におけるリハビリ

テーションの有用性について報告する．
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要 旨

本稿では，急性期の脳卒中患者におけるリハビリテーションの有用性について報告する．脳卒中患者では，
急性期から理学療法士，作業療法士，言語聴覚士などによるリハビリテーションが実施されている．リハビリ
テーションの実施では，リスク管理を実施しながら，早期離床，機能訓練を実施することによる効果が報告さ
れている．今後も急性期リハビリテーションの有用性を検証することが重要である．

Abstract

This paper reports on the usefulness of rehabilitation in patients with acute stroke. In the patients, rehabilitation by physical

therapists, occupational therapists, and speech-language-hearing therapists is implemented from the early stage. In the

implementation of rehabilitation, the effectiveness of early mobilization and functional training while implementing risk

management has been reported. Further clarification of the usefulness of rehabilitation in the acute phase is required.



急性期リハビリテーション開始の重要性
リハビリテーション開始の遅延は，廃用症候群の

進行や学習性不使用を引き起こし，痙縮や拘縮の進
行を助長するとともに，その後の回復阻害とな
る3）．急性期リハビリテーションにおける理学療
法士の関わりは重要であり，脳卒中ガイドラインに
おいても十分なリスク管理の下，不動・廃用症候群
の予防，座位・立位，装具を用いた早期歩行練習，
摂食嚥下練習など急性期から積極的リハビリテー
ションを行うことが強く勧められている4）．注意
点として早期離床は重要であるものの，リスク管理の
確認無しでの急性期の離床は，脳循環自動調節能の破
綻やグルタミン酸作用による病巣拡大の可能性を含
んでいるため，医療側の十分なバイタルサインの観察
を実施し，慎重な離床計画が重要となる5）．
機能回復訓練としては，早期の坐位・立位・歩行

練習など積極的な下肢使用，近年ではロボットスー
ツ HAL（図 1）が保険適応となり，下肢麻痺を有す
る患者の歩行機能回復ツールとして注目を集めてい
る6）．また電気的治療刺激により麻痺肢への運動・
感覚刺激を付与し半球間不均衡の是正や痙縮予防や
運動関連領野の賦活化を目的とした振動刺激やミ
ラーセラピーなど様々な取り組みがなされてい
る7）．
脳卒中リハビリテーションにおいて，寝たきり予

防のためのポジショニングや活動性の向上は必須と
なるが，運動麻痺の回復も寝たきり防止の重要な要
因の一つとなる．急性期の回復メカニズムは残存し

ている皮質脊髄路を刺激し，その興奮性を高めるこ
とで，麻痺の回復を促進する時期となり，その興奮
性は急性期から急速に減衰して 3カ月までには消失
すると報告されている8）．
2005年～2016年の国内のリハビリテーションデー

タベースを用いた後ろ向きコホート研究では，急性
期脳卒中患者への積極的な作業療法実施がADLと
身体機能を改善し，入院期間を短縮させている．さ
らに半側空間無視や認知障害といった入院時ADL

制限が大きい対象者においても作業療法がFunctional

Independence Measure（以下，FIM）得点を増加させ
ている9）．2007年の系統的レビューでは，日常生活
の個別の活動に焦点を当てた作業療法によって，そ
れらの活動を自立させる可能性が高く，脳卒中罹患
者への適用が推奨される10）．同様に，脳卒中急性
期での包括的な作業療法の実施は，基本的ADL，拡
張ADL，社会参加を有意に改善させることが系統的
レビューによって示されている．ここでいう包括的
作業療法とは，感覚運動機能訓練，認知機能訓練，
更衣・調理・家事技術訓練，補助器具の使用に関す
る助言と指導，スプリントとスリング提供，家族と
主介護者の教育を含む．一方，感覚運動と視覚認知
の訓練効果は示されていない．また，手指スプリン
トを用いた痙性コントロールは，発症 6～12ヶ月の
急性期以外の対象とした研究のみで，エビデンスは
不十分とされる11）．このように，脳卒中急性期に
おいても，ADLを含めた包括的なリハビリテーショ
ンが重要である．
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図 1 HAL医療用単関節タイプ
a: 上肢用, b: 下肢用, c: 実際の装着場面 CYBERDYNE株式会社より許可を得て掲載

a b c



リスク管理
脳卒中急性期におけるリハビリテーションにおい

て，リスク管理も重要であり，呼吸状態，舌根沈下
の有無，肺音を定期的に評価し，呼吸および経皮的
動脈血酸素飽和度を持続的にモニターすることは，
脳卒中ガイドライン2021（改訂 2023）において推奨
度 Aであり，エビデンスレベルは高い4）．また，急
性期リハビリテーションの進め方として，バイタル
サインに留意をしつつ，脳卒中発症後なるべく急性
期から積極的なリハビリテーションを行うことの重
要性が推奨度Aエビデンスレベル中と強調された指
標となっている4）．

急性期の脳卒中ユニット：脳梗塞診断と治療
日本における脳血管障害の診療については，2005年

に遺伝子組み換え組織プラスミノーゲンアクチベー
ター（Recombinant Tissue-Type Plasminogen Activator：
以下rt-PA）による血栓溶解療法は，開始後24時間以
上は脳卒中ユニット，あるいは脳卒中ユニットに準
じた病棟での管理および急性期の積極的なリハビリ
テーションが推奨されている12）．rt-PA療法は，発
症から4.5時間以内に治療可能な虚血性脳血管障害
患者に対して行い，治療開始が早いほど良好な転帰
が期待できる．特に発症 1時間以内に開始したrt-

PA療法は退院時の自立歩行，自宅退院可能となる
効果へと良好な転帰と関連しており，理想的な開始
時間となっている13）．
日本では，1978年より国立循環器病研究センター

において脳卒中ユニットを初めて運用し集約的な急
性期内科治療を開始している14)．欧州では脳卒中発
症後，急性期からのリハビリテーションを重要視し
た脳卒中専門病棟である脳卒中ユニットの研究が多
く行われ，脳卒中ユニットにおける治療が死亡率，
施設入所率，要介護率の抑制に有用であることが明
らかになっている15）．また脳卒中ユニットに入院
した脳卒中患者は，一般病棟に入院した脳卒中患者
と比較して，入院中の死亡率と合併症が有意に低下
し，在院日数の短縮も認められたことが報告されて
いる16）．

2006年度の診療報酬改定で脳卒中ユニット入院医
療管理料が算定項目に新設となり整備が進められて
いる．発症後，急性期からの積極的なリハビリテー
ションの実施は強く勧められることに加え，脳卒中
ユニットなど組織化された場でリハビリテーション
チームによる集中的なリハビリテーションを行い，
早期の退院に向けた積極的な指導を行うことが強く
勧められている4）．
脳梗塞の治療は，可能な限り早期にrt-PA療法を開

始することが重要となり，迅速なrt-PA療法の適応判
断が可能な搬送先を確保する必要がある．現在，欧
米を中心に頭部専用コンピューター断層撮影装置
（以下，CT装置），遠隔通信システムを搭載したドク
ターカーであるMobile Stroke Unit（以下，MSU）の
必要性が高まっている．ドイツ（ベルリン）では，
病院に到着する前にrt-PA療法を開始することが可
能となるMSUによって，治療までの時間を短縮で
き，従来の救急車と比較し，3か月後の障害重症度
の低下と有意に関連していたことを示している17）．
日本においては，MSUに搭載可能なCT装置が未

承認であり，MSU導入への課題として，医療・医療
経済体制の違い，維持管理コストが抑えられたMSU

の開発，遠隔診療スタッフの資格拡大を活用した人
件費の削減，MSUの患者予後の改善効果による医療
費増大防止を反映した診療報酬化が課題と考えられ
ている18）．

上肢機能改善の介入法
脳卒中後の上肢機能を改善させるエビデンスの高

い介入法は，Constraint-induced Movement Therapy（以
下，CI療法），課題指向型アプローチ，メンタルプラ
クティス等があり，脳卒中患者の障害の影響を軽減
しQuality of Lifeを向上させるために，作業療法実践
に組み込む必要があるとされる19）．
1 . CI療法
CI療法は，日常活動で非麻痺側の上肢・手指を制

限することで麻痺側肢の使用を強化する戦略であ
り，多数のエビデンスが示されている（図 2）．2022
年のメタアナリシスでは，脳卒中後早期の上肢機能
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が軽度から中等度麻痺の対象者に限定することが望
ましいとされている20）． 2015年のコクランレ
ビューでは，CI療法はFugl Meyer AssessmentやWolf

Motor Function Test といった上肢障害と上肢運動機
能評価において，他のリハビリテーション手法より
も有用であるが，FIMやBarthel Indexの改善はもたら
していないことが報告されている21）．またCI療法
後の12名の追跡調査では，運動機能向上が地域社会
での活動参加と有意に相関していないと報告され
る22）．そのため，CI療法だけでなく，ADLと活動
参加に対する介入の実施が求められる．

2 . 課題指向型アプローチ
課題指向型アプローチの効果を示すエビデンスは

多数あり，積極的な活用が推奨されている23）．こ
れは，対象者にとって意味のある活動を選択し，そ
の要素を含む作業課題を実施することで，麻痺測上
肢・手指機能を改善させるものである．

3 . メンタルプラクティス
急性期脳卒中の上肢機能障害の代替治療法として，

動作観察と運動イメージ介入の併用は，上肢機能を強
化し，皮質脊髄を賦活させることがRandomized

Controlled Trial（以下，RCT）で示されている24）．

これは，身体活動を伴わずに運動系を活性化する方
法であり，日常生活の動作課題から，目的動作を選
択し，ビデオを観察しながら動きを想像するもので
ある．

4 . 治療用ロボットの使用
脳卒中後の上肢および手指機能改善に対して，治

療用ロボットの使用が推奨されている25）．これは，
Robot-assisted Therapyと言われ，従来の集中的な作
業療法介入と比較して急性脳卒中患者の手の機能を
有意に改善させることがRCTによって示されてい
る26）．

5 . 肩関節の管理
脳卒中急性期で頻発する肩関節の疼痛予防に対し

ては，キネシオテーピングの有効性を支持する証拠
は不十分とされる27）．California Tripull Taping

Methodでは，肩関節の補助治療として疼痛軽減，
active肩関節屈曲の関節可動域，近位上肢機能を有
意に改善させるが，亜脱臼の改善は認めなかった28）．
このように，研究結果が一定していない状況と考え
られる．

高次脳機能障害（失語症を含む）に対するリハビリ
テーション
急性期の高次脳機能障害へのリハビリテーション

を実施するうえで重要な点は「全身状態の安定」で
ある．これは「脳卒中治療ガイドライン20214）」に
も，「脳卒中急性期リハビリテーションは，血圧，脈
拍，呼吸，経皮的動脈血酸素飽和度，意識，体温な
どのバイタル徴候を配慮して行うよう勧められる」
とし，推奨度A，エビデンスレベルBとして推奨され
ている．
一般的な急性期リハビリテーションの開始時期に

おいては合併症を予防し，機能回復を促進するため
24～48時間以内に病態に合わせたリハビリテーショ
ンの計画を立てることが勧められている4）．しか
し，「令和4年版 高次脳機能障害診断基準 ガイドラ
イン29)」で「高次脳機能障害の診断は脳の器質的病
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図 2 Constraint-induced Movement Therapyの実
施場面



変の原因となった外傷や疾病の急性期症状を脱した
後において行う」と明記されている．
高次脳機能障害は病巣から症状を予測するが，意

識回復前にはその有無が分からず，離床後に行動が
伴って気づくことも多い．また，一過性の場合や症
状の変動がみられる場合も多い．そのため，急性期
における高次脳機能障害，失語症の訓練に関する報
告は十分ではない現状にある．
その中で，反復経頭蓋磁気刺激（repetitive Transcranial

Magnetic Stimulation 以下，rTMS）の効果に関して，
Yao 30）らのレビューでは低周波（1Hz以下）のrTMS

が脳卒中後の失語症患者に対して有効な補助的治療
であることを報告し，最も用いられている介入期間
は 2週間， 1セッション20分であった．但し，サン
プル数が少なく，さらなるデータの蓄積および解析
が必要であることも記載している．また，石井
ら31） が Semantic Feature Analysis（SFA）や
Phonological Component Analysis（PCA）を選択課題
法式で呼称訓練を実施し， 5名中少なくとも 3名以
上に訓練の影響があったと報告している．今後，慢
性期で活用されている言語訓練を急性期でも活用で
きるよう，患者の負担や心理的状態に配慮した内容
に変更し実施し，自然治癒と訓練効果を区別した効
果検証を行い，情報を集積していくことが求められ
る．

摂食嚥下障害
急性期脳卒中患者の嚥下障害の発生率は40～78％

とされている32）．急性期脳卒中患者は症候の不安
定さによる誤嚥のリスクが高く33），呼吸器合併症
の割合も高い4）ことから積極的な経口摂取には安
全性に考慮するなど注意が必要とされている34）．
一方，Garnabyらは急性期からの食形態などを考慮
した状態での直接嚥下訓練が，他の間接嚥下訓練よ
りも有意に嚥下機能を改善させることを指摘してい
る35）．また，英国とアイルランドの国立脳卒中ガ
イドライン32）では，急性期脳卒中患者の搬送後 4
時間以内の専門家による嚥下スクリーニング，評価
に基づいて誤嚥のリスクを最小限にした上で食事，

水分，薬物の摂取，さらにリスクを考慮した上での
積極的な経口摂取を推奨している．したがって，急
性期脳卒中患者は慎重かつ正確に評価を行い，その
評価に基づいて代償的摂取法を活用しながら誤嚥の
リスクを最大限に引き下げた上で直接嚥下訓練を開
始することが望まれる．
そこで，急性期脳卒中患者の摂食嚥下機能の評価

法について，誤嚥のリスクを最小限にするための代
償的摂取法について，代償的摂取法の留意点につい
て概説する．

1．急性期脳卒中患者の摂食嚥下機能の評価法
急性期摂食嚥下障害の評価に有効なスクリーニン

グ検査の一つにThe Mann Assessment of Swallowing

Ability（以下，MASA）があげられる36）．MASAは
①嚥下運動と感覚の評価および評価に必要な協力動
作や聴覚的理解，嚥下に関連する脳神経機能，②嚥
下機能（咀嚼，嚥下反射，クリアランスなど）の評
価に関する24の評価項目と，③総合的な嚥下のリス
クと推奨する食形態を判定する 3つの主要部分から
なっている．特殊な機器を用いず，ベッドサイドで
実施することができ，所要時間も10数分と短時間で
実施できる．

2．誤嚥のリスクを最小限にするための代償的摂取
法
上記の摂食嚥下機能の評価により経口摂取が可能

と判断されれば，安全な条件を設定しながら残存能
力を引き出し，嚥下能力を高めていくために直接嚥
下訓練を開始する．直接嚥下訓練では，評価結果に
基づいて誤嚥のリスクを最小限にするために必要性
に応じて代償的摂取法を用いる．ここでは食形態と
姿勢の調整について述べる．
1）食形態の調整
食形態の調整の目安として「日本摂食嚥下リハビ

リテーション学会嚥下調整食分類2021」37）があげ
られる．これは患者の咀嚼能力に応じて硬さによる
分類が 7段階でなされており，患者の評価に基づい
て選択する．患者の摂食嚥下機能の回復状況によっ
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て易しい食形態から徐々に難易度をあげていく必要
がある．
2）姿勢の調整
姿勢の調整で従来から行われてきた方法がリクラ

イニング座位である．リクライニング角度を下げる
ことにより重力の影響を調整し，食塊の移送スピー
ドをコントロールすること，気道と食道の解剖学的
位置関係から誤嚥のリスクを下げることが目的であ
る．また，重度の嚥下障害患者への姿勢の調整とし
て完全側臥位法38）があげられる．これは咽頭側壁
が真下になるように体幹側面を下にした姿勢で経口
摂取する方法39）であり，リクライニング座位より
もリスクが下げられる方法として注目されてい
る40,41）．

3．急性期の代償的摂取法の実施における留意点
1）食形態の調整における留意点
食形態の調整は，咀嚼に係る負担の軽減が主な目

的となる．しかし，摂食嚥下障害をきたした急性期
脳卒中患者のすべてに咀嚼の問題があるわけではな
い42）．咀嚼を必要としない形態の食物の長期間の
摂取はサルコペニアや栄養不良を引き起こす可能性
がある43）．したがって，患者の咀嚼能力に応じた
適切な食形態を選択し，不必要に食形態を下げない
ようにすることが不可欠である．
2）姿勢の調整における留意点
姿勢の調整は，物理的に誤嚥のリスクを軽減する

効果がある．しかし，口腔保持が難しい患者では，
反対に誤嚥のリスクが高まることが報告されてお
り44），口腔保持機能を評価した上で選択，調整を行
うべきである．

まとめ
急性期の脳卒中患者におけるリハビリテーション

介入は，効果の検証が実施されており，その有用性
が報告されている．現在，治療の進歩により発症後
に生存されている患者も増加している状況であるた
め，効果的なリハビリテーションを提供することで，
患者の症状を少しでも改善することが可能であると

考える．急性期は，患者の自然回復の影響も大きい
ため，リハビリテーション効果だけに限定すること
が難しい部分もあるが，今後も急性期リハビリテー
ションの有用性を検証することが重要である．ま
た，今回，引用文献が少ないことは，本稿の限界点
である．
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